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RESUMEN 
 
 
En la presente investigación se determinaron las anomalías más frecuentes en el  
desarrollo dentario, las cuales se clasifican en anomalías de tamaño, forma, 
número, estructura y posición.   
 
 
Se tomaron 213 historias clínicas aprobadas, para la obtención de los datos se 
hizo la evaluación e interpretación de las Radiografías Panorámicas contenidas en 
las historias clínicas de los pacientes que asistieron a la Clínica de 
Odontopediatría de la Universidad del Magdalena en el periodo 2006 al 2007, 
estos datos se consignaron en un instrumento para una mejor análisis estadístico.   
Luego de las pruebas se obtuvieron los siguientes resultados y conclusiones: en el 
cual la Macrodoncia fue la alteración de mayor frecuencia, seguida de la 
Anodoncia; el sexo más afectado fue el masculino, las edades en las que más se 
presentaron anomalías fue entre 5 y  8 años, siendo la última la más afectada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
13 
 
INTRODUCCION 
 
 
Las anomalías de desarrollo de la cavidad bucal según JR. Pinkham, se agrupan 
en tres categorías,  anomalías que afectan los dientes, anomalías limitadas a los 
tejidos blandos y  anomalías que afectan los huesos. 
 
 
La mayoría de las anomalías de desarrollo dentario son estrictamente locales y 
otras son hereditarias, asociadas con otras anomalías de los maxilares y otros 
órganos o sistemas.  Existen caracteres diferentes, no solamente entre individuos, 
sino entre poblaciones lo cual es de gran importancia ya que reflejan el papel que 
juegan los factores genéticos en las variaciones de los dientes.  
 
 
Las anomalías dentarias afectan su forma, tamaño, posición, número, tiempo de 
desarrollo y también modifican su estructura histológica.  
 
 
En la presente investigación se determinaran las anomalías mas frecuentes en el 
desarrollo dentario,  las cuales se subdividen en alteraciones de tamaño, forma, 
número, estructura y posición.  Estos datos se obtendrán por medio (la revisión de 
las historias clínicas de odontopediatría) de los hallazgos radiográficos (Rx 
panorámicas) de los pacientes que asisten a la Clínica de Odontopediatría de la 
Universidad del Magdalena con edades entre 3 y 12 años, durante el periodo 2006 
al 2007.  
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
1.1  PROBLEMÁTICA 
 
 
A lo largo de la historia las anomalías en el desarrollo dental han representado un 
problema de tipo social a nivel nacional, porque se presentan cada vez con mayor 
frecuencia, manifestándose desde la edad temprana trayendo consigo una serie 
de repercusiones de tipo funcional y estético hasta la edad adulta si no son 
tratadas tempranamente; sin embargo en nuestra región Caribe existen pocos 
estudios al respecto que sustenten la frecuencia de estas anomalías. 
 
  
La anomalías de crecimiento dental se producen durante el ciclo de desarrollo del 
diente que se da a lugar en las etapas de la niñez y la adolescencia de allí la 
importancia de un diagnostico precoz de estas anomalías.1.2 
 
 
La creciente aparición de este tipo de anomalías se encuentra relacionada 
posiblemente con las características socio demográficas y con la evolución que ha 
tenido la humanidad en cuanto a los hábitos alimenticios, a la calidad de vida y a 
la adquisición de mayores y mejores herramientas de análisis y diagnostico.    
 
 
Estas han permitido detectar dichas anomalías, como es el caso de las 
radiografías panorámicas, las cuales nos permiten una valoración amplia y 
completa de los dientes y del complejo maxilo-mandibular.  Hay algunos autores 
como Khoch, Modere, Poulsen, Rasmussen, que argumentan acerca de la calidad 
de la imagen, la cual para ellos no es precisa, pero en éste caso el objeto de la Rx 
panorámica no es realizar mediciones exactas, sino mas bien descartar la 
presencia o ausencia de anomalías que interfieran en el desarrollo normal de la 
dentición del ser humano. 
 
 
 
 
 
 
                                                   
 
1
 PINKHAM, JJ.R,  Op. Cit. p. 45.. 
2
 REGEZI, J.R.; SCIUBRA, J. 
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1.2  DELIMITACION DE LA INVESTIGACIÓN  
 
 
Esta investigación se realizó en la Clínica de Odontopediatría de la Universidad 
del Magdalena, en la ciudad de Santa Marta en el periodo 2006 al 2007; se 
tomaron 213 historias clínicas de niños con edades entre 3 y 12 años, que 
asistieron a la Clínica de Odontopediatría de la Universidad del Magdalena, para 
una valoración odontológica general, la cual incluía una historia clínica completa y 
una radiografía panorámica como ayuda diagnostica.  
 
 
Para el desarrollo de esta investigación se tuvieron en cuenta las variables 
anomalías de desarrollo dentario, edad y sexo. 
 
 
1.3  JUSTIFICACIÓN 
 
 
La presente investigación nació como consecuencia de varios estudios similares 
encontrados en el país, como el estudio de García Salazar C. y Manotas Arévalo I. 
que señalan una considerable incidencia de anomalías en el desarrollo dentario 
como causales de alteraciones del sistema estomatognatico3. 
 
 
A la luz de los resultados encontrados en estos estudios se ha podido precisar que 
algunas de estas afecciones no se puede observar clínicamente, por lo cual se 
hace imprescindible el uso de imágenes diagnosticas, como la Rx panorámica. 
 
 
La indicación de una radiografía panorámica, suele hacerse como elemento 
complementario en un diagnostico de rutina, a un diagnostico de ortopedia 
dentofacial, de ortodoncia o cirugía maxilofacial, debido a que por sus 
características imagenológicas nos permiten una visión completamente amplia del 
estado dental y de las estructuras óseas.  Sin embargo, se hace necesario un 
planteamiento adicional para la indicación de este tipo de imágenes diagnosticas 
                                                   
 
3
. García Salazar C.; Manotas Arévalo I. 2001-2004.  
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en la Odontopediatría ya que nos permite además, a temprana edad establecer 
anomalías de este tipo y de esta manera poder desarrollar un plan de tratamiento 
adecuado. 
 
 
1.4  LIMITACIONES 
 
 
Dentro de las limitantes que se encontraron en el desarrollo normal de esta 
investigación se pueden señalar: Historias clínicas mal diligenciadas, no 
aprobadas, incompletas, sin radiografías y con radiografías en mal estado, que no 
cumplían con los criterios de inclusión establecidos en esta investigación.   
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2. OBJETIVOS 
 
 
2.1  OBJETIVO GENERAL 
 
 
Establecer la frecuencia de las anomalías en el desarrollo dentario  en pacientes 
de ambos sexos, entre 3 y 12 años de edad, observables en radiografías 
Panorámicas y registradas en las historias clínicas de odontopediatría de la 
universidad del magdalena, en el periodo comprendido entre el año 2006 al 2007. 
 
 
2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
 Identificar radiográficamente la presencia y/o ausencia de anomalías de 
desarrollo dentario.  
 
 
 Establecer cuáles son las anomalías de desarrollo dental más frecuentes. 
 
 
 Determinar en qué sexo y edad son más frecuentes las anomalías de 
desarrollo dental. 
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3. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 
 
Existen varias etapas en las cuales se ha dividido el proceso de formación de los 
dientes. En cada una de ellas se produce la formación y consolidación de las 
diferentes partes que conformaran la estructura del diente.  Por diversas causas 
de origen interno o externo, ese proceso normal de formación se puede ver 
alterado y dar al diente características normales o anormales4. 
 
 
3.1  DESARROLLO DEL DIENTE 
 
 
Durante las primeras semanas de gestación, las células rápidamente se distinguen 
en 3 tipos, las que forman la etapa trilaminar del disco del desarrollo: ectodermo, 
mesodermo y endodermo. 
 
 
Estos tipos de células continúan formando todos los sistemas del cuerpo en una 
manera ordenada. El ectodermo se transforma en las estructuras tales como la 
piel, membranas mucosas, muchas glándulas (salivales incluyendo); el 
mesodermo forma los huesos, el músculo y el tejido fino conectivo, mientras que el 
endodermo forma varias estructuras como los pulmones y muchas otras 
estructuras abdominales5. 
 
 
Entre la segunda y tercera semana hay un engrosamiento del ectodermo a lo largo 
del disco trilaminar. Este se condensa como resultado de la mitosis creciente 
dentro del ectodermo. Con el desarrollo adicional del engrosamiento, este prolifera 
hacia abajo en el mesodermo para formar el sistema nervioso. 
 
 
Durante las semanas 5 y 6, la capa basal del epitelio bucal del feto muestra zonas 
de mayor actividad y agrandamiento en las regiones de los arcos dentarios 
futuros, este aumento y expansión origina la lámina dental del futuro germen 
dental. 
 
                                                   
 
4 Pinkham. J.R. Op. Cit. p. 46.. 
5 Lagman J.  
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La etapa de brote del desarrollo del diente ahora delinea las células que van a 
hacer el órgano dental.  Estas células continuarán en formar el esmalte del diente; 
mientras que esas células en el ectomesenquimatoso adyacente formarán el 
esmalte dental, la pulpa y el cemento del diente. En la etapa del brote hay una 
cierta diferenciación que ocurre dentro de las células ectodermales. 
 
 
Dentro de la etapa de casquete el ectomesenquima forma la papila dental. En el 
diente completamente formado este será la pulpa y el esmalte dental.  El 
ectomesenquima que rodea el órgano dental también experimenta cambios 
crecientes y forma el “folículo dental”. En el diente completamente formado estas 
células crearan el cemento, hueso alveolar y ligamento periodontal. 
 
 
Uno de los cambios dominantes vistos en esta época del desarrollo del diente es 
la diferenciación de las células del órgano dental. 
 
 
Durante este periodo se produce una histodiferenciación de las células del germen 
dental, debido a que es el momento en que comienza a especializarse, el 
casquete continúa creciendo y adoptando la forma de campana, la cual obedece a 
la extensión del casquete que crece más profundamente en el mesodermo.  El 
tejido situado dentro de la campana es el que da origen a la papila dental; en este 
punto el órgano dental está rodeado por completo por la membrana basal. 
 
 
El feto de 6 semanas muestra 10 sitios de actividad epitelial, en el borde oclusal 
del maxilar y la mandíbula en desarrollo6, estos sitios se alinean uno junto a otro, y 
en última instancia anticipan la aposición de los diez dientes primarios futuros en 
el maxilar y la mandíbula, además de los 20 dientes primarios en desarrollo, cada 
unidad produce una lámina dental que se encarga del desarrollo del diente 
permanente7.  Con base en las etapas del ciclo de vida del diente; crecimiento, 
calcificación, erupción y atrición, es posible analizar la descripción de los períodos 
sucesivos del crecimiento del germen dental y de esta manera saber en que 
momento ocurren las alteraciones de desarrollo dentario. 
 
 
 
                                                   
 
6Braumer et all 1959 
7 Orban 1957 
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3.2  CLASIFICACIÓN DE ANOMALIAS DE DESARROLLO DENTARIO 
 
 
Las alteraciones de desarrollo dental se pueden clasificar según Pinkham. J.R. de 
la siguiente manera: 
 
 
3.2.1  Anomalías de número. 
 
a. Anodoncia. 
b. Hiperdoncia. 
c. Hipodoncia. 
 
 
3.2.2  Anomalías de tamaño. 
 
a. Macrodoncia. 
b. Microdoncia. 
c. Fusión. 
d. Geminación. 
 
 
3.2.3  Anomalías de forma 
 
a. Dens Evaginatus. 
b. Dens in Dente. 
c. Taurodontismo. 
d. Dilaceración. 
 
 
3.2.4  Anomalías de estructura 
 
a. Hipoplasia del esmalte. 
b. Dentinogenesis imperfecta. 
c. Concrescencia. 
 
 
3.2.5  Anomalías de posición. 
 
a. Erupción ectopica. 
 
 
21 
 
 ANOMALIAS DE NÚMERO 
 
 
Las anomalías en el número de dientes surgen de problemas que se suscitan al 
inicio del desarrollo o en la etapa de la lámina dental8. Además de patrones 
hereditarios que producen dientes supernumerarios o faltantes, la alteración física 
de la lámina dental hiperactiva y la ausencia de inducción del ectomesenquima en 
la lámina dental son varios ejemplos de las causas que afectan el número de 
piezas dentales (Stewart y Prescott, 1976). 
 
 
1. Anodoncia 
 
 
La anodoncia es la falta de uno o más dientes como resultado de la ausencia 
congénita de los gérmenes. También se le conoce como agenesia dental, 
anodontismo, hipodoncia u oligodoncia. Esta anomalía se clasifica según el 
número de dientes ausentes y puede ser: Anodoncia verdadera o absoluta, que se 
da cuando no hay formación de ninguno de los gérmenes dentarios, Falsa o 
relativa cuando clínicamente no se observan los dientes y con la radiografía se 
comprueba su presencia. 
 
Es bien conocido que la agenesia dental es el resultado de un trastorno en la 
iniciación y proliferación de la lámina dental, lo que impide la formación y 
diferenciación de las células que originan el germen dentario. Varios son los 
factores que se atribuyen o asocian a este problema, algunos autores comentan 
que se debe a la atrofia del germen, mientras que otros atribuyen una mayor 
influencia a factores hereditarios9. Por otra parte, se ha observado que existe 
relación entre la ausencia de dientes y algunos factores como: radiación, 
intoxicación, hipotiroidismo, falta de espacio, alteraciones metabólicas y/o 
nutricionales, trauma perinatal e infecciones. 
 
 
Wuehrmann y Manson-Hing (1977) constataron que los dientes con mayor índice 
de anodoncia son, en orden decreciente: terceros molares, segundos premolares 
inferiores, incisivos laterales superiores y segundos premolares superiores10. 
                                                   
 
8 Ibid. p. 44. 
9 DE VASCONCELLOS FARÍA, Paulo José.  Prevalèncias das anomalias dentàrias orservadas en crianças a 
12 anos de idade no municipio de Belen – Um estudio radiográfico.  Sao Paulo, 2003. p. 22.. 
10 BRUNNER, V.; GUEDES PINTO, A.C.  Anomalías de desenvolvimiento dental e sua importancia na pràctica 
clìnica.  Revista da Associaçao Paulista de cirugioes dentistas. Sao Paulo, V. 37, N. 2, p. 182-191. 
22 
 
 
Los estudios de Grahen y Grahan, reportan un 75% de posibilidades de que si 
falta el diente temporal, también el .permanente se encuentre ausente. De igual 
forma, la literatura menciona que cuando el temporal no existe, el diente 
permanente puede estar presente. Para diagnosticar la ausencia de uno o varios 
dientes, se debe realizar una historia clínica completa que incluya un examen 
dental detallado y estudio radiográfico completo. Es indispensable considerar la 
edad dental del paciente, ya que esto nos permite establecer un punto de 
referencia para el diagnóstico. 
 
 
Álvarez y Freitas (1968) realizaron un estudio clínico radiográfico sobre la 
ausencia congénita de dientes permanentes en adolescentes Brasileros con 
edades entre 6 y 13 años. Registraron una prevalencia del 6% de dientes 
permanentes congénitamente ausentes, excluyendo los terceros molares. 
Verificaron que los dientes mas frecuentemente ausentes son, los segundos 
premolares e incisivos laterales superiores sin ninguna diferencia significativa en 
ambos sexos, entre la ausencia en maxilar y mandíbula11. 
 
 
Vedovelo Filho (1973) encontró una prevalencia de 3.1% de agenesias dentarias 
en un estudio realizado en 2.000 niños. Encontrando una mayor prevalencia de 
agenesias dentales en el sexo femenino con relación al sexo masculino. Observó 
que proporcionalmente la agenesia dentaria es mayor en la mandíbula que en el 
maxilar superior. Certificó que el diente con mayor índice de agenesia, es el 
incisivo lateral superior12. 
 
 
Carvalho et al (1997) encontraron una prevalencia de 7.0%(81 casos) relacionada 
con anodoncia, para un universo de 934 radiografías panorámicas en el servicio 
de radiología de la facultad de odontología de la universidad Sao paulo (SP)13. 
 
 
                                                                                                                                                           
 
 
11 ÁLVAREZ, L.C.; FREITAS, J.A.S.  Estudio clínico e radiográfico da ausencia consgenita de dentes 
permanentes em adolescentes nipo-brasileiros Bauru.  Sao Paulo.  Revista DE Facultadde de Odontología de 
Sao Paulo, Sao paulo, V. 6, No. 2, Abr/Jun. 1968. p. 151-160. 
12VEDOVELO FILHO, M. Prevalencia DAS agenesias dentarias em escolares de Piracicaba, S.P. Ortodontia, 
Sao Paulo. V. 6, N. 1/2. p. 35-36.  
13 CARVALHO, P.L.; et al.  Estudio da prevalencia das anomalías dentalas por medio das radiografias 
panorámicas.  Revistas de Odontología da Universidade Santo Amaro, Sao Paulo. V. 2, N. 3. Jan/Jun., 1997. 
p. 28-30. 
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2. Hiperdoncia 
 
Hiperdoncia y dientes supernumerarios son términos que describen la cantidad 
excesiva de dientes que pueden presentarse en ambas denticiones; siendo menos 
frecuente en la dentición decidua, y cuando ocurre se localizan en la región de los 
incisivos superiores14. 
 
 
Los dientes supernumerarios según el lugar donde estén ubicados en el arco 
dentario se denominan mesiodens o peridens.  El mesiodens es un diente conoide 
situado entre los incisivos centrales superiores, puede estar brotado o retenido y 
ser único o doble.  En la dentición permanente, el supernumerario mas frecuente 
el “mesiodens”, un incisivo supernumerario localizado en la línea media15. 
 
 
El peridens se encuentra en la proximidad de los dientes posteriores. Es un diente 
pequeño y casi siempre conoide, es el segundo tipo más frecuente diente 
supernumerario es un cuarto molar, también conocido como distomolar, siendo 
mas frecuente en el maxilar y es raramente bilateral16. 
 
Brunner y Guedes Pinto (1983) refieren que los dientes supernumerarios resultan 
de la geminación contínua del órgano del esmalte de un diente antecesor o de una 
proliferación excesiva de células. Asocian la hiperdoncia  a diversos  síndromes, 
tales como, Síndrome cleidocraneal, Síndrome de Gardner, Síndrome de 
Hallerman Streif y síndrome oro-facial-digital17. 
 
 
Issao y Kahtalian (1968) evaluaron a través de examen radiográfico periapical y 
oclusal, 252 niños entre 3 y 12 años de edad, con el objetivo de estudiar los 
aspectos relacionados a la presencia de dientes supernumerarios en la región 
anterior del maxilar. Afirmaron que es de gran importancia, un examen radiográfico 
de rutina, en niños durante la dentición mixta, con la finalidad de diagnosticar de 
forma precoz, la presencia de dientes supernumerarios, previniendo así, la 
aparición de posibles mal oclusiones. Con mayor frecuencia, las alteraciones 
observadas en relación con dientes supernumerarios fueron: retención prolongada 
de incisivos (6 casos), mal posición dentaria (5 casos) y diastemas entre incisivos 
                                                   
 
 
14 PINKHAM. Op. Cit. p. 44-48. 
15 Ibid. p. 44-48. 
16SHAFER, William G. Tratado de patología bucal.  Cuarta Edición.  Nueva Editorial Interamericana S.A. de V. 
1986. p. 48.  
17
 BRUNNER; PINTO. Op. Cit. p. 182-191. 
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(2 casos). Los autores recomiendan la remoción quirúrgica de dientes 
supernumerarios, previniendo de esta forma, la aparición de una posible mal 
oclusión18. 
 
Carvalho et al. (1997) anotaron que el examen radiográfico panorámico constituye 
un método de examen simple y rápido de evaluación de anomalías dentarias19. 
 
 
Wuehrmann y Manson- Hing (1977) presentaron radiografías de dientes 
supernumerarios, haciendo mención a la tendencia que estos dientes tienen de 
alterar la posición de los dientes de la región donde se localizan. 
 
 
Mostraron la importancia de las radiografías de rutina, para verificar el número y 
posición de los mismos, ya que muchos de estos dientes dejan de erupcionar. Y 
también enfatizaron que las radiografías sirven para verificar si están asociados a 
quistes dentígeros y si están obstruyendo la erupción de los elementos dentarios 
normales20. 
 
Coutinho et al (1998) evaluaron radiográficamente 324 pacientes entre los 4 y 12 
años de edad, de ambos sexos, relacionando localización, sexo, tipo de 
tratamiento realizado y complicaciones asociadas. Las complicaciones mas 
comúnmente observadas fueron impactación (41%), perdida de espacio (36%), 
giroversión (18%) y desvío del trayecto eruptivo, causadas en la mayoría de los 
casos por la presencia de dientes supernumerarios21. 
 
 
3. Hipodoncia 
 
 
En el caso de la hipodoncia, ésta se caracteriza por la ausencia de uno o más 
dientes, lo más común es que se presente en forma aislada y por lo general no se 
                                                   
 
 
18 ISSAO, M.; KAHTALLIAN, L.Y. Dentes SUPRAnumerários na regiao anterosuperior na dentiçao mista.  
Revista de Facultade de Odontología de Sao Paulo. V. 6. N. 2. Abr/Jun. 1968. p. 137-150. 
19 CARVALHO; et al.  Op. Cit. p. 28-30. 
20 WUHRMANN, MANSON-HING.  Op. Cit. p. 309-379. 
21CONTINHO, T.C.L.; TOSTES, M.A.; SANTOS, M.E.D.; BASTOS, V.A.S. Anomalías dentarias em 
crianças: Um estudio radiográfico. Revista de Odontología da Universidade de Sao Paulo, Sao 
Paulo. V. 12. N. 1. Jan/Mar, 1998. p. 51-55.  
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asocia con otra anomalía. El patrón de herencia familiar es la causa de la 
correlación etiológica mayor en el caso de patrones de hipodoncia22. 
 
 
La hipodoncia es rara en incisivos centrales superiores, primeros molares 
permanentes y es excepcional en caninos. Cuando la ausencia aparece en la 
primera dentición, los incisivos son los dientes más frecuentemente afectados.  
 
 
Grahanen y Granath (1961) establecieron que existe un alto grado de correlación 
entre la ausencia de dientes primarios y la ausencia de dientes permanentes23. 
 
 
Glavan y Silva (1995) en su trabajo registraron un predominio de 3.13% para las 
hipodoncias, siendo mayor en el sexo femenino (3.7%) que en el sexo masculino 
(2.73%). Constataron que en orden decreciente de frecuencia, la localización 
preferencial de las hipodoncias son en las siguientes regiones de: incisivo lateral 
superior (38.14%), segundo premolar (25.77%), segundo premolar superior 
(17.53%), primer premolar superior (9.27%), primer premolar inferior (6.20%) y 
otros (3.09%)24. 
 
 
Briceño I. y col realizaron un estudio para determinar la prevalencia de hipodoncia 
en pacientes que asistieron a la clínica odontológica de la facultad de odontología 
de la Universidad Javeriana y práctica privada de algunos docentes de esta. El 
examen clínico fue realizado y el diagnóstico de hipodoncia confirmado por 
radiografías panorámicas. Los resultados indican que la prevalencia de hipodoncia 
en el grupo de estudio es del 13.6% con un patrón de  expresión clínica variable: 
46.1% para los incisivos laterales superiores, 38.4% para los terceros molares y 
un 9.2% para  primeros premolares25. 
 
 
 
 
 
 
                                                   
 
 
22 PINKHAM. Op. Cit. p. 45. 
23 Ibid. p. 45. 
24 GLAVAN; SILVA.  Op. Cit. p. 232-234. 
25 BRICEÑO, I.; et al.  Memorias V Encuentro. Centro de investigaciones odontológicas. Vía Internet: 
http://www.encolombia.com/odontologia/investigaciones/memorias-vencuentro.htm. 
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 ANOMALIAS DE TAMAÑO 
 
 
1. Macrodoncia 
 
 
La macrodoncia es aquella anomalía en la cual los dientes son más grandes de lo 
normal26.  Shafer(1979) y Tomáis(1988) clasificaron la macrodoncia en tres tipos: 
La Macrodoncia generalizada verdadera es aquella en la cual todos los dientes 
son más grandes de lo normal, se ha relacionado con el gigantismo y el 
hiperpituitarismo pero es muy rara. 
 
 
La Macrodoncia generalizada relativa es más común y es causada por dientes 
normales o ligeramente más grandes de lo normal en maxilares pequeños; la 
disparidad en el tamaño, da la apariencia de macrodoncia.  
 
 
La Macrodoncia de un solo diente es relativamente rara y su etiología se 
desconoce. El diente puede parecer normal excepto en su tamaño. La 
Macrodoncia verdadera de un solo diente no se debe confundir con la fusión de 
los dientes al iniciarse la odontogénesis: la unión de dos o más dientes originan un 
diente grande único27. 
 
 
Arita y Freitas(1985) registraron en 2000 radiografías periapicales analizadas, la 
presencia de 55 casos de macrodoncia.  Observaron que no existe diferencia 
estadísticamente significativa entre individuos de sexo masculino y femenino, el 
diente que presentó mayor frecuencia, fue el incisivo central superior (17 casos), 
seguido del tercer molar superior (13 casos) y tercer molar inferior (13 casos)28. 
 
 
Sarmiento et al (2000) relataron un caso de un niño de 3 años de edad, que 
presentaba hiperplasia hemifacial. Los exámenes radiográficos periapical y 
panorámico, demostraron un significativo aumento del diámetro mesio-distal de los 
dientes en formación en el lado izquierdo, diagnosticándose como macrodoncia. 
                                                   
 
 
26 SHAFER, Op. Cit. p. 38. 
27 Ibid. p. 38-39. 
28 ARITA, E.S.; FREITAS, A.  Estudio DAS prevalencias das anomalías dentárias, a través do exame 
radiográfico intrabucal (técnica do Paralelismo).  Parte II. En: Revista da Facultade de Odontología de Sao 
Paulo, Sao Paulo. V. 23. N. 1. Jan/Fev, 1985 b. p. 15-26. 
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Verificaron que este tipo de alteraciones dentarias de forma  están siempre 
presentes en esta patología29. 
 
 
Girondi (2001) encontró una prevalencia de 0.75% para los casos de macrodoncia. 
Constató que los dientes mas afectados, en orden de frecuencia son: tercer molar 
superior izquierdo (50% de los casos), tercer molar superior derecho (33.3% de los 
casos) y segundo molar superior derecho (16.7% de los casos30. 
 
 
 
2. Microdoncia 
 
 
La microdoncia es aquella anomalía en la cual los dientes afectados son más 
pequeños de lo normal. Esta puede verse influida por un retardo general del 
desarrollo, y puede asociarse a un número relativamente elevado de síndromes, 
entre ellos, cardiopatías congénitas, y enanismo hipofisario31. 
 
 
Shafer (1977), Brunner y Guedes Pinto en 1983, dividen la microdoncia en tres 
tipos: 
 
En la microdoncia generalizada verdadera todos los dientes son más pequeños de 
lo normal. Aunque se presenta en algunos casos de enanismo, esta enfermedad 
es muy rara.  
 
 
En la microdoncia generalizada relativa se presentan dientes normales o 
ligeramente más pequeños de lo normal en maxilares que son un poco más 
grandes de lo normal, y da la apariencia de microdoncia verdadera. Se ha 
comprobado que una persona puede heredar el tamaño del maxilar de uno de sus 
padres y el tamaño dental del otro, es obvio el papel que tiene los factores 
hereditarios para originar esta afección. 
 
 
                                                   
 
 
29 SARMIENTO, V.A.; et al. Hiperplasia hemifacial-relato de um caso.  En:  Revista ABO Nacional, Sao Pablo. 
Fev/Mar, 2000. V. 8, N. 1. p. 50-53. 
30 GIRONDI, J.R.  Estudio da prevalencia oas anomalías dentárias de desenvolvimento, por meio de 
radiografías panorámicas, em uma amostra populacional da regiao Bragantina, 2001. 
31BRUNNER; GUEDES-PINTO.  Op Cit. p. 182-191.  
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La microdoncia que afecta a un solo diente, es una alteración común, mas 
frecuente el incisivo lateral maxilar y el tercer molar; ambos órganos dentarios son 
los que faltan mas a menudo. Sin embargo, es interesante observar que los 
segundos premolares maxilares y mandibulares son congénitamente ausentes y 
rara vez muestran microdoncia. 
 
 
Carvalho et al (1997) utilizaron radiografías panorámicas para un estudio de 
prevalencia de anomalías dentarias, donde seleccionaron 934 pacientes entre los 
3 y 80 años de edad. Encontraron 37 casos de microdoncia obteniendo un 
predominio del 2.3%32. 
 
 
Jakobsson y Lind, (1986) encontraron en su estudio diferencias en la incidencia 
sobre el sexo: observaron que raíces extremadamente cortas afectaban con 
mayor frecuencia a las mujeres, y raíces extremadamente largas afectaban más a 
los hombres; ellos concluyeron que todo pareciera ser coincidencias de variantes 
morfológicas. 
 
 
En una muestra de 1115 radiografías panorámicas utilizadas, Lee (1999) encontró 
una prevalencia de 7.4% para casos de microdoncia. Verificó que los dientes más 
afectados, en relación a la microdoncia fueron: Los incisivos laterales maxilares y 
los terceros molares superiores33. 
 
 
Girondi (2001) encontró un índice de prevalencia para microdoncia de 2.81%. 
Verificó que los dientes más afectados en un orden descendente son: incisivo 
lateral superior derecho, incisivo lateral superior izquierdo, tercer molar superior 
izquierdo y tercer molar superior derecho34. 
 
 
3. Fusión 
 
 
Se define como la unión de dos o más gérmenes dentarios, en algún estado de su 
desarrollo, resultando un solo diente de estructura grande. Dependiendo de la 
                                                   
 
 
32 CARVALHO; et al.  Op. Cit. p. 28-30. 
33 LEE.  Op Cit. p. 101. 
34GIRONDI. Op. Ct. p. 79.  
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etapa del desarrollo, la fusión puede ser completa o incompleta. Se ha pensado 
que alguna fuerza o presión física produce el contacto de los dientes en desarrollo 
y su fusión subsecuente. Si este contacto se produce oportunamente, al menos 
antes de iniciarse la calcificación, los dientes pueden unirse para formar un solo 
diente grande. Si el contacto de los dientes ocurre mas tarde, cuando una porción 
de la corona dental ha completado su formación, pueden unirse solo las raíces. 
Sin embargo, en los casos de fusión verdadera la dentina siempre se junta. El 
diente puede tener conductos radiculares separados o fusionados, y la alteración 
es común en la dentición decidua así como en la permanente. De hecho, Grahnen 
y Granath (1983) señalaron que la fusión de los dientes es mas común en la 
dentición decidua que en la permanente. 
 
 
Álvarez y Tavano (1988) observaron que los dientes mas afectados por la fusión 
son: incisivos y caninos deciduos, incisivos permanentes, terceros y segundos 
molares35. 
 
 
Algunos estudios comentan que si el contacto se produce antes de iniciarse la 
calcificación la unión implicará todos los componentes del diente incluyendo 
esmalte, dentina, cemento y pulpa, así formando un solo diente grande. Si el 
contacto ocurre más tarde cuando una porción de la corona dentaria ha 
completado su formación, pueden unirse solo las raíces. En ambos casos la unión 
siempre va ser a través de la dentina36. 
 
 
A través de un estudio clínico radiográfico en 1200 niños entre los 5 y 13 años de 
edad, Conrado et al. (1995) registraron la presencia de 3 casos de fusión. De 
estos casos 2 de ellos se encontraron en dientes deciduos, por lo cual concluyeron 
que se observa con más frecuencia en la dentición primaria que en la permanente; 
su mayor incidencia es en la región anterior, especialmente en el área de los 
incisivos laterales y caninos, y raramente en los dientes posteriores. 
 
 
Oliveira et al. (1998) demostraron un caso radiográfico de fusión dentaria en la 
región anterior de la maxila, entre un incisivo central superior izquierdo y un 
                                                   
 
 
35 ÁLVAREZ; TAVANO. Op. Cit. p. 190-205. 
36 ARAGONES, A.; LIMA, J.E.D.; MACHADO, M.A.A.M.; CONHA, R.F. Tusao na dentiçao decidua – a 
presentaçao de caso clínico e alternativa de tratamento.  En: Revista o a Faculta de Odontología de Bquru, 
Bquru. Jul. 1994. V. 2. N. 3. p. 1-4. 
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incisivo lateral, en un paciente de sexo masculino de 12 años de edad. Llamaron 
la atención, sobre los problemas clínicos que pueden presentarse por dientes 
fusionados, tales como: impactación, apiñamiento dental, diastemas, problemas 
estéticos, periodontales y dificultades funcionales37. 
 
 
4. Geminación 
 
 
Desde el punto de vista conceptual esta alteración representa una división 
incompleta de una sola yema dental que da origen a una corona bifida con una 
sola cámara pulpar. A veces se ha usado el término “gemíneo” para designar la 
producción de estructuras equivalentes por división, dando como resultado un 
diente normal y uno supernumerario38. 
 
 
Dependiendo del tipo de división que presente el diente, la geminación se puede 
observar como dos dientes idénticos separados, resultando un diente normal y 
otro supernumerario, lo cual es raro encontrarlo, o como una corona bífida situada 
sobre una sola raíz, que es lo más común. Cuando la división es incompleta, la 
corona es más ancha de lo normal y presenta un surco superficial que se extiende 
desde el borde incisal hasta la región del cuello dentario. Suele existir una sola 
cámara pulpar de mayor tamaño, aunque puede estar parcialmente dividida. 
 
 
Según Wongen (1991), refiere que el diagnóstico de geminación se puede 
establecer si el diente presenta las siguientes características: 
 
- La apariencia de las coronas es como dos coronas idénticas unidas resultando 
un efecto de imagen en espejo. 
- El diente presenta solo una raíz. 
- No hay ningún diente ausente en el respectivo arco dentario. 
 
Alvarez y Tavano (1988) destacaron que la geminación dentaria tiene una mayor 
ocurrencia en caninos deciduos y centrales permanentes39. 
                                                   
 
 
37 OLIVEIRA, J.X.; VITORIAN, A.; CAVALCANTI, M.G.; GIL, C.  Fusao Dentaría revisao da literatura e a 
presentaçao de caso radiográfico.  En: Revista de Odontología da UNCID, Sao Paulo. Jul/Dez, 1998. V. 10. N. 
2. p. 127-132. 
38 SHAFER. Op. Cit. p. 39. 
39 ÁLVARES; TAVANO.  Op. Cit. p. 190-205. 
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Freitas (1992) demostró radiográficamente tres caos de geminación dentaria, 
ocurriendo tanto en dientes deciduos como permanentes40. 
 
McKibben y Brearley (1971) en su trabajo encontraron la incidencia de geminación 
en una población de 1500 niños. Encontrando 3 casos de geminación41. 
 
 
 ANOMALIAS DE FORMA 
 
 
1. Dens Evaginatus 
 
 
Se puede definir como una anomalía del desarrollo dentario que resulta en la 
formación de un tubérculo o protuberancia en una de las superficies del diente 
afectado. Consiste en la formación de una capa exterior de esmalte, un centro de 
dentina y puede contener una delgada extensión de tejido pulpar.  Esta condición 
es clínicamente importante porque la fractura o desgaste del tubérculo 
frecuentemente es la principal complicación del dens evaginatus, conduciendo a la 
necrosis pulpar y a la infección periapical temprana; a menudo antes de la 
completa formación radicular. 
El Dens evaginatus también ha sido llamado: tipo más simple de odontoma 
compuesto dilatado, tubérculo oclusal, premolar de Leong, odontoma del tipo de 
centro axial, premolar tuberculado, odontoma evaginado y con cúspide intersticial, 
cúspide supernumeraria, o perla de esmalte oclusal; pero desde 1974 esta 
anomalía ha sido referida en la literatura como dens evaginatus. 
 
 
La incidencia familiar ha sido descrita previamente y se ha sugerido un 
componente hereditario en su etiología, pues en publicaciones realizados por 
Stewart y Cois, estudiaron la presencia del dens evaginatus en varios miembros 
de una familia descendientes de Indios Guatemaltecos; ellos comentaron que es 
probable la herencia de un gen dominante, y concluyeron que el mecanismo 
preciso de transmisión genética no está totalmente claro. 
 
 
Su importancia clínica es similar a la de la cúspide en garra, por su semejanza 
física. Esta cúspide “extra” puede contribuir a la erupción incompleta, al 
                                                   
 
 
40 FREITAS.  Op. Cit. p. 208-226. 
41
 McKIBBEN; BREARLEY.  Op. Cit. p. 390-398. 
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desplazamiento de los dientes y a la exposición pulpar con la subsecuente 
infección después del desgaste oclusal o de la fractura. Senis y Regezi analizaron 
este fenómeno e informaron de infección periapical de premolares sin caries y 
afectados por Dens Evaginatus42. 
 
La primera complicación dentaria del dens evaginatus es la fractura o desgaste del 
tubérculo lo cual conlleva a la exposición pulpar, necrosis pulpar e infección 
periapical, además de esto ocasiona, por supuesto, otros problemas clínicos como 
la intercuspidación normal de los dientes, conduciendo a un trauma oclusal o a 
una maloclusión. Por ejemplo un tubérculo prominente y afilado en los dientes 
anteriores puede interferir con el habla e irritar la lengua durante la masticación. 
 
 
Radiográficamente se puede observar una extensión de un tubérculo de dentina y 
esmalte en la superficie oclusal. El núcleo central suele estar recubierto por 
esmalte radiopaco, pudiéndose observar una delgada proyección de la pulpa o 
cuerno pulpar radiolúcido.  
 
 
2. Dens Invaginatus 
 
 
Constituye una anomalía del desarrollo de los dientes que conduce una 
desorganización del órgano del esmalte el cual se invagina dentro del cuerpo del 
diente. Cavidad que mantiene una comunicación con el exterior a través de una 
pequeña abertura en la superficie de la corona. Esta malformación también es 
conocida como dens in dente, odontoma invaginado, odontoma gestante dilatado, 
odontoma compuesto dilatado, inclusión dental y dentoid in dente43. 
 
 
Tavano, en 1994, señala que el dens invaginatus es una variación del desarrollo 
que resulta de una alteración en el patrón normal de crecimiento de la papila 
dental de un diente, que puede ocurrir en la dentición permanente o primaria 
supernumeraria. 
 
 
Hülsmann, en 1997, lo define como una malformación de los dientes causada 
probablemente por un desdoblamiento de la papila dental durante el desarrollo de 
                                                   
 
 
42 SHAFER.  Op. Cit. p. 42-43. 
43 Hallet en 1953. 
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los mismos. Los dientes afectados muestran un profundo doblez del esmalte y 
dentina que comienza en el agujero ciego o incluso en la punta de la cúspide y 
que puede extenderse profundamente dentro de la raíz. 
 
 
Referente al primer reporte realizado de esta anomalía, varios autores mencionan 
que fueron los primeros en describir malformaciones debidas a una invaginación44. 
 
La etiología de esta alteración es controversial y permanece incierta. Sin embargo 
Shafer, en 1986, menciona que se han sugerido diversas causas que pueden 
provocar esta alteración, entre las que se incluyen: aumento de la presión externa, 
retardo del crecimiento focal y estimulación del crecimiento focal en ciertas áreas 
de la papila dentaria. 
 
 
Muchos autores consideran el dens invaginatus como un profundo doblez del 
agujero ciego durante el desarrollo dentario, sin embargo, otros consideran que 
también puede resultar en un segundo foramen apical45. 
 
 
La primera clasificación del dens invaginatus fue publicada por Hallet en 1953. 
Luego Oehlers, en 1958, menciona que existen dos variedades principales del 
desarrollo anormal del dens invaginatus, ellas son la coronaria y la radicular. 
 
 
La diferencia básica entre las dos variedades está en el sitio donde se origina la 
invaginación la cual constituye la parte esencial de la anomalía.  En la variedad 
coronaria, la invaginación resulta de un doblez del órgano del esmalte.  Esta se 
comunica con la cavidad oral a través de una fosa o ranura en la corona que 
usualmente se manifiesta muy poco y el proceso de invaginación de la variedad 
radicular resulta de un doblez de la vaina epitelial de Hertwig el cual comienza 
dentro de la raíz después que se ha completado el desarrollo coronario. 
 
 
Muchos autores46 se basan en Oehlers 1957, quien desarrolló un sistema que 
clasifica las variaciones de las invaginaciones coronarias que ocurren en esta 
                                                   
 
 
44 Salter (1855), Sócrates(1856)  y tomes (1887). 
45 Schulze 1970. 
46 Hülsmann1997 y otros. 
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anomalía, la cual está siendo utilizada hoy día.  Estas clasificaciones son basadas 
en la extensión de la estructura del tejido dentario involucrado.  Las clases son: 
 
Tipo 1: Una formación menor tapizada de esmalte que ocurre en los confines de 
la corona no extendiéndose más allá de la unión amelocementaria.  
 
 
Tipo 2: La invaginación forrada de esmalte se extiende apicalmente más allá de la 
unión cemento-esmalte y permanece dentro de los límites de la raíz como un 
saco, que puede comunicarse con la pulpa. 
 
 
Tipo 3: Una forma que penetra a través de la raíz perforando el área apical y 
mostrando un segundo foramen en el área periapical o en el área periodontal.   No 
hay comunicación con la pulpa. La invaginación puede ser completamente 
cubierta por el esmalte pero frecuentemente puede encontrarse cemento en la 
línea de invaginación. 
 
 
Amos en un estudio realizado en 1955, en referencia a la incidencia del dens 
invaginatus en incisivos laterales superiores de pacientes con raza blanca, 
encontró que de 1.000 dientes estudiados 22 eran bilaterales, 17 en el incisivo 
lateral izquierdo y 12 en el derecho, dando un total de 51 dientes afectados con 
esta anomalía y un porcentaje de incidencia de 5,1%47. 
 
 
Sauveur y col, citan a Villa y col. en 1959, quienes informan que el esmalte que 
cubre la invaginación es hipomineralizado, por lo tanto, frágil. De la masticación 
puede resultar la destrucción de esta capa y exponer la pulpa en una superficie 
específica, algunas veces solo como un punto de exposición. Esto explica la 
frecuencia de necrosis pulpar de estos dientes con ausencia de caries franca. Esta 
necrosis puede desarrollarse incluso antes de la completa maduración del diente. 
 
 
La mayoría de los casos se detectan radiográficamente, esta anomalía muestra 
una invaginación radiopaca, igual en densidad al esmalte, la cual se extiende 
desde el cíngulo hasta dentro del conducto.  
 
                                                   
 
 
47 Amos Er. JADA. 1955. 
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3. Taurodontismo 
 
 
El taurodontismo es una extensión apical de la cámara pulpar y ocasiona en el 
diente afectado raíces cortas y cámara pulpar alargada. 
 
 
El término taurodontismo fue primero usado por Sir Arthur Keith en 1913, él usó la 
palabra “taurodont (tauro del latín toro y dont del griego “diente”) para describir una 
tendencia del cuerpo del diente a extenderse a expensas de la raíz. Mas adelante, 
Shaw clasificó los dientes taurodontes en hipotaurodontes, mesotaurodontes e 
hipertaurodontes; esta última forma es la mas considerable, en la cual la 
bifurcación y trifurcación se presenta cerca de los ápices de los dientes; el 
hipotaurodontismo es mas leve. 
 
 
La presencia de distintas malformaciones como amelogénesis imperfecta, 
oligodoncia, displasia dentinaria, hendidura labio-palatina, síndrome de Down, 
disturbios ectodérmicos y síndrome de Klinefelter, sugieren que un origen genético 
o una anormalidad ectodérmica puede ser la causa del taurodontismo. Sin 
enmbargo la herencia de esta alteración requiere de un estudio ulterior; después 
de encontrar 11 casos de taurodontismo entre los miembros de tres familias, 
Goldstein y Gottlieb han establecido que la enfermedad está genéticamente 
controlada y es hereditaria48.  
 
 
En 1928, Shaw clasificó el taurodontismo de la siguiente manera, la cual fue 
basada en la cantidad de desplazamiento apical del piso de la cámara pulpar: 
 
 
a.  Hipotaurodontismo. 
b.  Mesotaurodontismo. 
c.  Hipertaurodontismo. 
 
 
En 1983, Brunner y Guedes Pinto, estudiaron la importancia clínica de las 
anomalías de desarrollo dental, hacen referencia al taurodontismo, como una 
anomalía de forma, que puede aparecer en dentición decidua, pero es mas 
frecuente en dentición permanente, siendo mas afectados los molares. Se trata de 
                                                   
 
 
48 Ibid. p. 43. 
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una anomalía mejor observada radiográficamente, cuando se verifica la forma 
rectangular de los dientes afectados, con estrechamiento coronal próximo a las 
raíces, cámaras pulpares extensas, con diámetro ocluso apical mayor a lo normal, 
además de raíces más cortas49. 
 
 
Freitas (1992), mostró la importancia del examen radiográfico en la determinación 
de taurodontismo, pues clínicamente es difícil su diagnóstico, por su apariencia de 
dientes normales50. 
 
Carvalho et al. (1997), estudiaron la prevalencia de las anomalías dentarias por 
medio de radiografías panorámicas (934 examinadas), encontraron una incidencia 
de 1.0%(11 casos) para taurodontismo, siendo 7 casos en individuos de sexo 
femenino y 4 casos en sexo masculino51. 
 
A través de la evaluación de 1115 radiografías panorámicas, Lee (1999), en su 
estudio sobre la prevalencia de anomalías dentarias de desarrollo, encontró un 
índice de prevalencia de 5.5% en relación al taurodontismo.  Observó que hay una 
mayor predilección por la arcada inferior y los dientes más afectados fueron: 
segundos molares inferiores, segundos molares superiores y primeros molares 
inferiores52. 
 
En una revisión realizada con 533 radiografías panorámicas, de pacientes de 
ambos sexos, en una fase étarea de 12 a 25 años. Girondi (2001) determinó la 
prevalencia de 1.5% para los casos de taurodontismo y constata que los dientes 
más afectados son: segundos molares inferiores (32%), segundos molares 
superiores (28%), primeros molares superiores (12%) y terceros molares 
superiores (12%)53. 
 
 
4. Dilaceración 
 
 
La dilaceración se refiere a un doblez en la unión de la corona y la raíz, o raíces 
tortuosas con curvaturas anormales de un diente. 
 
                                                   
 
 
49 BRUNNER; GUEDES-PINTO.  Op Cit. p. 182-191. 
50 FREITAS.  Op. Cit. p. 203-226. 
51CARVALHO; et al.  Op. Cit. p. 28-30  
52 LEE.  Op. Cit. p. 101. 
53GIRONDI. Op. Cit. p. 79.  
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Autores piensan que se debe al traumatismo sufrido durante la formación del 
diente, originando que cambie la posición de la porción calcificada del diente y el 
diente restante se forme en un ángulo. Según la cantidad de raíz formada cuando 
ocurrió la lesión, la curvatura o doblez se puede presentar en cualquier parte del 
diente, algunas veces en la porción cervical, en otras a la mitad de la raíz o incluso 
justo en el ápice del diente. Según estudios realizados como el de Van Gool se 
enfatiza que la lesión sufrida por un diente permanente que provoca dilaceración, 
suele aparecer posterior a un traumatismo sufrido por el predecesor deciduo, en el 
cual ese diente se dirige apicalmente dentro del maxilar54. 
 
 
Andreason, comunicó una incidencia de dilaceraciones de 25% en caso de dientes 
secundarios con alteraciones en el desarrollo, a causa de lesiones en los dientes 
primarios55. 
 
En un número reducido de casos se piensa que participan factores hereditarios. 
Por lo general, la erupción evoluciona sin problemas; sin embargo, la extracción 
puede ser difícil56. 
 
 
Schulze 1999,  plantea que la causa más probable en la mayoría de los casos es 
un trastorno en el crecimiento de la vaina epitelial de Hertwig debido a diversos 
factores, tales como hendiduras faciales y traumatismo o desplazamiento de los 
vasos nutricios que más tarde son rodeados por la raíz, por lo tanto ha propuesto 
tres teorías principales: 
 
Trauma agudo.  Este trauma debe ocurrir entre los 4 y 5 años de edad, después 
de haber terminado la formación de la corona permanente, pero durante el 
desarrollo de la raíz. 
 
Formación de cicatriz.  Un trauma contra el diente primario lateral al germen del 
sucesor permanente causa una herida cuya cicatriz impide una erupción normal. 
La raíz que crece empuja a la corona que está adherida y tiene que rotar alrededor 
de este punto fijo. Así sería desviada la corona y no la raíz. 
 
                                                   
 
 
54 SHAFER. Op. Cit. p. 40-41. 
55ANDREASON, J.O. The effect of traumatic inujuires to primary teeth on theri permanent success or scand. 
En: J. Dent. 1971. Res. 145. p. 229.  
56 REGEZI, J.R.; SCIUBRA, J.  Patología bucal.  Segunda Edición. Editorial Interamericana – McGraw-Hill. 
México D.F. 1993. p. 515. 
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 ANOMALIAS DE ESTRUCTURA 
 
1. Hipoplasia del esmalte 
 
La hipoplasia del esmalte procede de una alteración en las células formadoras del 
esmalte, interfiriendo en la función de los ameloblastos, creando formación 
incompleta o defectuosa de la matriz del esmalte caracterizada por la ruptura de la 
superficie del esmalte, sin embargo esta anomalía se puede deber un sinfín de de 
factores. 
 
 
Entre los cuales se encuentran los factores ambientales, infecciones bacterianas y 
virales, la carencia de vitaminas (A, C, D Y CALCIO.) y lesiones químicas 
causadas principalmente por flúor. 
 
 
Clínicamente suelen tener una corona normal durante la erupción misma o 
después de ella se nota que el esmalte tiene una coloración anormal y puede 
contener manchas blancas, amarillas, rojas o color marrón. Se observan además 
fosas, surcos o ausencia parcial o total de esmalte. La opacidad del esmalte es un 
defecto cualitativo de la mineralización del esmalte (hipocalcificación) se 
manifiesta como cambios en la translucidez (blanco, opaco o área decolorada) que 
puede demarcarse o ser difusa, pero no hay un claro límite con el esmalte 
adyacente normal. 
 
 
Radiográficamente se observa una reducción en la densidad del esmalte, la 
reducción del esmalte se observa por la reducción de su sombra.  El borde entre el 
esmalte y la dentina no esta bien definido, sin embargo la forma y tamaño del 
diente no esta modificada.  
 
 
2. Dentinogenesis imperfecta (D.I.) 
 
 
La Dentinogenesis Imperfecta o dentina opalescente hereditaria es la distrofia 
hereditaria que afecta más frecuentemente a la estructura del diente, 
caracterizada por un rasgo autosómico dominante con expresividad variable que 
afecta la dentina de la dentición primaria y permanente57. 
                                                   
 
 
57 Darendeliler, Kaba y Marechaux, 1992; Reguéis y Sciubba, 1995; Bouiver y conos 1996. 
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Adicionalmente Henke y col, (1999) refieren que la D.I58. se distribuye 
indiferentemente en ambos sexos y se ha observado predominio en personas 
blancas. 
 
 
En 1973 Shields y col., referido por Shafer y col.(1986); Darendeliler - Kaba y 
Maréchaux (1992) Regezi y Sciubba (1995) sugieren la siguiente clasificación: 
 
D.I. tipo 1 se presenta en familias con osteogénesis imperfecta (O.I.)59.  Aunque 
esta última puede aparecer sin la primera. La D.I. tipo 1 se hereda como un rasgo 
autosómico dominante con expresividad variable, pero que puede ser recesivo si 
la osteogénesis imperfecta que lo acompaña es recesiva60. 
 
 
Desde el punto de vista clínico, los tres tipos comparten diversas características, 
en ambas denticiones, se muestra un aspecto opalescente, con una translucidez 
rara y de color que varía del café amarillo, al gris azulado. Toda la corona 
manifiesta cambio de coloración debido a la dentina anormal subyacente.  A pesar 
de que el esmalte es normal tanto en su estructura como en su composición 
química se fractura con facilidad, al parecer se debe al soporte deficiente que 
proporciona la dentina anormal. 
 
 
Witkop referido por Rivera y col. (1990) establece que existe gran atrición siendo 
mayor en los dientes primarios que en los permanentes, la atrición y la eventual 
pérdida de las coronas pueden causar hiperplasia de las crestas alveolares, que 
pueden inducir en su incremento a la formación de hueso alveolar y fibrosis 
gingival. 
 
 
En un estudio realizado por O’ Conneli y Marini. (1999) donde se evaluó la 
condición bucal de 40 niños con 0.1. tipo III y IV, se observó que en adición a la 
D.I. estos pacientes sufren de otros tipos de alteraciones bucales como: 
maloclusión clase III en el 70 - 80% de los casos; con una alta incidencia de 
mordidas cruzadas anteriores y posteriores y mordidas abierta. También se 
observó un retardo en la erupción déntaría en el 21% de los pacientes con 0.1. 
                                                   
 
 
58 (Dentinogenesis Imperfecta) 
59 (osteogénesis imperfecta) 
60 Shafer y col. 1986 
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tipo III, mientras que en los pacientes con 0.1 tipo IV se observó un aumento en la 
velocidad de erupción dentaria. 
 
Radiográficamente la D.I. se caracteriza por la presencia de dientes con coronas 
bulbosas, con una constricción en el cuello y raíces cortas y delgadas. Se observa 
obliteración precoz, parcial o total de las cámaras pulpares por la formación 
continua de dentina. Estas características se presentan tanto en la dentición 
temporal como permanente. El cemento, la membrana periodontal y el hueso 
alveolar aparecen normales. 
 
 
 
3. Concrescencia 
 
 
La concrescencia es un tipo de fusión que implica la unión de las raíces de dos o 
más dientes solo por el cemento después de la formación de las coronas y raíces. 
 
La concrescencia puede suceder durante el desarrollo de los dientes o aún 
después del completo desarrollo por hipercementosis, seguido de la resorción del 
hueso intermedio. Tales dientes siempre muestran dos pulpas coronarias y 
radiculares separadas. 
 
La concrescencia puede afectar tanto dientes primarios como secundarios, se 
encuentra principalmente en los molares permanentes del maxilar superior. 
 
La confluencia del cemento entre dientes adyacentes puede producirse entre dos 
molares normales, aunque es quizás hallada más a menudo entre un molar normal 
y otro supernumerario. 
 
Al examen clínico algunas veces se puede observar una ligera inclinación de cada 
una de las coronas hacia el punto de unión, en ésta área interproximal de unión, 
muchas veces el diente tiende a formar caries. Generalmente uno de los dientes o 
ambos permanecen sin erupcionar, o pueden hacerlo de forma incompleta. 
 
El diagnóstico se realiza a través de un estudio radiográfico, observándose ambos 
dientes unidos por la raíz. 
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 ALTERACIONES DE POSICIÓN 
 
 
1. Erupción ectopica 
 
 
Es una alteración que se caracteriza por presentar una ubicación final diferente al 
lugar que le corresponde dentro del arco dentario. Ésta alteración describe un 
patrón de erupción que produce resorción radicular de una porción o todos los 
dientes primarios adyacentes61. 
 
El apiñamiento dentario se trata de una auténtica erupción ectópica con alteración 
en la ubicación de los dientes en el arco dentario, si bien se respeta su orden 
topográfico. Su etiología principal consiste en una discrepancia entre la suma de 
los diámetros mesiodistales de los dientes y el tamaño del hueso maxilar o 
mandibular destinado a albergarlos62. 
 
Las transposiciones pueden ocurrir en cualquiera de los dos maxilares. en el 
maxilar superior se mencionan tres veces mas transposiciones del primer premolar 
que del incisivo lateral63. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                   
 
 
61 J.R. Pikham, cap 30 
62 GALLEGOS LÓPEZ, L.G.; LÓPEZ, M.; GALLEGOS LÓPEZ, J.L.  Erupción ectópica del primer molar 
permanente.  En:  Revista de la Facultad de Odontología, Universidad de Carabobo.  P 5-6. 
63 CHAQUES, J.; TORRES, A.  Transposiciones dentarias.  Clasificaciones, planificación del tratamiento y 
presentación de un caso clínico. Revista Española de Ortodoncia. 
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4. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
4.1  TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
 
Esta investigación es un estudio descriptivo de tipo transversal, puesto que, en está 
se determinó la frecuencia de las anomalías en el desarrollo dentario, en relación con 
las variables edad y el sexo, en una población bien definida y en un  momento 
determinado. 
 
 
 
4.2  POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
 
La población y muestra en éste estudio está representada por 213 niños en edades 
entre 3 y 12 años, que asistieron a la Clínica de Odontopediatría de la Universidad del 
Magdalena, de los cuales 115 (54%) eran de sexo masculino y 98 (46%) eran de sexo 
femenino. 
 
 
La muestra se tomo con el total de pacientes que asistieron a consulta en la Clínica de 
Odontopediatría de la Universidad del Magdalena, en el periodo 2006 al 2007, porque 
si se tomaba solo una parte de la población, ésta sería muy pequeña y por ende no 
sería significativa.  
 
 
 
4.3  MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
La obtención de estos datos se realizó en la Clínica de Odontopediatría de la 
Universidad del Magdalena a través de la evaluación e interpretación de las 
Radiografías Panorámicas y clínicos reportados en las Historias Clínicas 
debitadamente diligenciadas y aprobadas por los docentes encargados; para esto se 
utilizó un instrumento en el cual se registró las anomalías encontradas y los dientes 
afectados con relación a las variables, edad y sexo. Todo esto se llevó a cabo por 
medio de fases: 
 
1. fase: en esta fase se realizó una extensa revisión bibliográfica  acerca de la 
temática planteada, su pasado y presente, basada en casos clínicos 
diagnosticados en la Clínica de Odontopediatría de la Universidad del 
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Magdalena, surgiendo de esta manera la pregunta que originó el estudio. 
Además se plantearon los objetivos y se definió la metodología de investigación 
a seguir. 
 
2. fase: para este punto se definió un cronograma de actividades (ver anexo), se 
creó un instrumento para validar los datos recolectados a través de la 
interpretación de las radiografías panorámicas por los investigadores y de los 
hallazgos radiográficos encontrados en las historias clínicas debidamente 
diligenciadas y aprobadas. 
 
3. fase: En esta etapa se realizó el procesamiento de datos encontrados, análisis 
de los mismos e informe final. 
 
 
 
4.4 TECNICAS APLICADAS EN LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN. 
INSTRUMENTO DE MEDICIÓN. 
 
 
Para la recolección de la información se construyo un instrumento el cual consta 
en su encabezado con el nombre de la Universidad, la facultad y el programa al 
cual pertenecemos, seguido por el título, lo cual explica la investigación a realizar, 
posterior a esto se encuentran los nombres de los investigadores,  fecha que 
indica el día en que se hizo la interpretación de la radiografía Panorámica, el 
numero de la Historia Clínica al cual pertenece la radiografía, lo cual sirve a la vez 
como identificación del paciente estudiado; luego siguen el nombre de las 
personas que se encuentran realizando la interpretación (investigadores y 
auxiliares de trabajo), a continuación se refieren las observaciones con respecto 
presencia o ausencia de radiografía, estado de la misma y presencia y ausencia 
de anomalías, posteriormente se enumeran las variables determinadas en el 
estudio, como lo son edad y sexo; finalmente se describe las anomalías presentes 
en el paciente y el diente que se encuentra afectado.  (Ver Anexo A.)       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
44 
 
DISTRIBUCION DE LOS EXAMINADOS POR SEXO
MASCULINO 54 
%
FEMENINO 46 %
Diagrama 1
5.  RESULTADOS 
 
 
Para la consignación de los datos se uso el programa sistematizado Excel, 
posterior a esto se realizaron las estadísticas, por medio de un análisis porcentual,  
que nos permitió llegar a conclusiones cuantitativas. La manera como se 
describieron los resultados fue por medio de diagrama de barras, de tortas y tablas 
porcentuales, en los cuales se muestra los siguientes resultados: 
 
Figura 1.  Distribución de los examinados por sexo. 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se describe la distribución de los examinados por sexo de los cuales 115 eran de 
sexo masculino, lo que representa un 54% y 98 eran de sexo femenino que 
equivale a un 46%.  
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Figura 2.  Distribución porcentual de anomalías de acuerdo a la presencia o 
ausencia.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Representa la distribución porcentual de las anomalías entre los examinados, se 
observa que la ausencia de patología es mayor en un 89.7%, mientras que la 
presencia de las misma es menor, representada por un 10.3%.   
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Tabla 1.  TIPO DE ANOMALIA POR EDAD 
                     
 
EDAD 
 
3 4 5 6 7 8 9 10 11 12   
ANOMALIA No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % 
                      
ANODONCIA 0 0 1 100 0 0 1 25 3 25 12 48 1 100 2 29 0 0 0 0 
HIPERDONCIA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 71 0 0 0 0 
HIPODONCIA 0 0 0 0 0 0 0 0 4 33 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
ERUP. ECTOPICA 0 0 0 0 0 0 0 0 2 17 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 
MACRODONCIA 0 0 0 0 14 100 1 25 1 8 10 40 0 0 0 0 0 0 6 100 
MICRODONCIA 0 0 0 0 0 0 2 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
FUSION 0 0 0 0 0 0 0 0 2 17 2 8 0 0 0 0 0 0 0 0 
GEMINACION 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
DENS IN DENTE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
DENS EVAGINATUS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
TAURODONTISMO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
DILACERACION 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
HIPOPLASIA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
DENTINOGENISIS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
CONCRESENCIA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
                      
TOTALES 0 0 1 100 14 100 4 100 12 100 25 100 1 100 7 100 0 0 6 100 
                     
 
 
En la distribución del tipo de anomalía por edad, la Tabla 1, nos muestra que se 
presentaron 14 casos en pacientes de cinco (5) años, 12 casos en pacientes de 
siete (7) años y 25 casos en niños de ocho (8) años, además nos muestra que la 
anomalía que más se presentó dentro de las anomalías encontradas de acuerdo 
con la edad fue la macrodoncia con un total de 32 casos en todos los pacientes, 
de igual forma la que menos se presento fue la fusión con cuatro (4) casos; por 
otra parte nos muestra que los más afectados fueron los pacientes de ocho (8) 
años; en los pacientes de 12 años de edad solo se presento la macrodoncia con 
un numero de seis (6) casos.  
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Figura 3.  Distribución de las anomalías por edades simples (6 años) 
 
 
 
 
 
 
 
Diagrama 3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Muestra la distribución porcentual de las anomalías por edades simples, a los (6) 
años encontramos que la anomalía que más se presentó fue la microdoncia con 
un 50%, seguido por la anodoncia y macrodoncia ambas con un 25.8%.  
 
 
Figura 4.  Distribución de las anomalías por edades simples (7 años) 
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Sobre distribución porcentual de las anomalías por edades simples, se observa 
que a la edad de siete (7) años la anomalía que más se presentó fue la hipodoncia 
con un 33%, seguida con la anodoncia con un 25%, además de erupción ectopica, 
macrodoncia y fusión en menor porcentaje. 
 
 
Figura 5.  Distribución de las anomalías por edades simples (8 años) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la distribución porcentual de las anomalías por edades de ocho (8) años, la 
Figura 5, nos muestra que la anomalía que más se presentó fue la Anodoncia con 
un 48%, seguida por la Macrodoncia con un 40%, además de fusión y erupción 
ectópica en menor porcentaje. 
 
Figura 6.  Distribución de las anomalías por edades simples (10 años) 
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ANOMALIAS EN EL 
SEXO FEMENINO
ANODONCIA 26,67 %
HIPODONCIA 26,67 %ERUP ECTOPICA  20,00 %
MACRODONCIA 13,33 %
MICRODONCIA 13,33 %
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS ANOMALIAS EN 
EL SEXO MASCULINO
ANODONCIA  29,09 %
HIPERDONCIA  9,09 %MACRODONCIA  54,55 %
FUSION  7,27 %
La distribución porcentual de las anomalías por edades a los 10 años, la figura 6 
nos muestra, que la anomalía que más se presentó fue la hiperdoncia con un 71%, 
seguida por la Anodoncia con un 29%.   
 
 
Figura 7.  Distribución porcentual de anomalías en el sexo femenino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la distribución porcentual con relación al sexo, la Figura 7, nos muestra que en 
el sexo femenino las anomalías que más se presentaron fueron Anodoncia e 
Hipodoncia, ambas  con un 26.67%, seguidas por Erupción Ectópica con un 20% y 
por último la Macro y Microdoncia Ambas con un 13.33%. 
 
Figura 8.  Distribución porcentual de las anomalías en el sexo masculino. 
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En la Figura 8 de la distribución porcentual de las anomalías con relación al sexo 
masculino nos muestra que la anomalía con mayor presencia fue la Macrodoncia 
con un 54.55%, seguida por Anodoncia con un 29.9% y en menor porcentaje la 
Hiperdoncia con un 9.9% y la fusión con un 7.27%.  
 
Figura 9.  Distribución Porcentual de las anomalías entre los examinados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la Figura 9, acerca de la distribución porcentual de las anomalías entre los 
examinados, observamos  la presencia de anomalías en un 10,3% equivalente a 
22 casos y la ausencia en un 89,7% equivalente a 191 casos sanos, para un total 
de 213 historias evaluadas.  
 
Figura 10.  Distribución de ayudas diagnosticadas. 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
51 
 
En la Figura 10, por cantidad de ayuda diagnostica, observamos que 165 historias 
clínicas contaban con radiografías panorámicas lo que representa un 77. 46%, por 
otra parte 48 historias no tenían radiografías panorámicas, para un 22.54%.   
 
 
Tabla 2.  Distribución de las anomalías por sexo.  
 
 
DISTRIBUCION DE LAS ANOMALIAS POR SEXO 
    
ANOMALIA 
FEM MASC 
No. % No. % 
          
ANODONCIA 4 26,67 16 29,09 
HIPERDONCIA 0 0,00 5 9,09 
HIPODONCIA 4 26,67 0 0,00 
ERUP. ECTOPICA 3 20,00 0 0,00 
MACRODONCIA 2 13,33 30 54,55 
MICRODONCIA 2 13,33 0 0,00 
FUSION 0 0,00 4 7,27 
GEMINACION 0 0,00 0 0,00 
DENS IN DENTE 0 0,00 0 0,00 
DENS EVAGINATUS 0 0,00 0 0,00 
TAURODONTISMO 0 0,00 0 0,00 
DILACERACION 0 0,00 0 0,00 
HIPOPLASIA 0 0,00 0 0,00 
DENTINOGENISIS 0 0,00 0 0,00 
CONCRESENCIA 0 0,00 0 0,00 
         
     
TOTALES 15 100,00 55 0,00 
 
 
 
En la Tabla 2,  acerca de la distribución de las anomalías por sexo, observamos 
que el más afectado fue el sexo masculino con un total de 55 casos, mientras el 
sexo femenino presento 15 casos. 
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6. DISCUSIÓN 
 
 
Esta investigación se realizó con una muestra de 213 niños, 115 de sexo 
masculino y 98 de sexo femenino, los cuales asistieron a consulta odontológica 
general, todos con motivos de consulta diferentes, cada paciente debería contar 
con una Historia Clínica completa incluyendo su ayuda diagnostica (radiografía 
panorámica), para poder llegar a un diagnostico definitivo y así poder determinar 
las patologías dentales presentes  en ellos.  
 
 
De acuerdo con los resultados de esta investigación se demuestra que es mayor 
la ausencia de anomalías con respecto a la presencia de las mismas. Con relación 
a su prevalencia las anomalías de desarrollo dentario de acuerdo al sexo se han 
observado con mayor frecuencia en el sexo masculino (75%) que en el sexo 
femenino (25%), con respecto a su incidencia se ha hablado de un 3%, 
afectándose los de sexo masculino con el doble de frecuencia que las del sexo 
femenino64, lo cual coincide con nuestro estudio ya que los pacientes más 
afectados con estas anomalías fueron los de sexo masculino con un 9.09%. 
Con respecto a la edad los más afectados fueron los pacientes entre 5 y 8 años 
siendo los últimos, los más afectados. 
 
 
Las anomalías de número reciben diferentes nombres: dientes supernumerarios, 
hiperdoncia, oligodoncia y otros.  La hiperdoncia son anomalías del desarrollo 
poco frecuentes que se asocian con frecuencia a síndromes65 y también se 
encuentran en población no síndrómica66. La causa es materia de controversia y 
existen varias teorías, una de ellas propone que la hiperdoncia se forma por 
hiperactividad local, condicionada e independiente de la lámina dental67.  
 
 Existen numerosos estudios al respecto en diferentes tipos de poblaciones 
alrededor del mundo68, casi todas ellas se realizaron en población infantil y las 
                                                   
 
 
64 Neal J. J., D. The diagnostic value of panoramic radiographic in children aged nine to ten years. Br J Orthod. 
Aug 1988. 
65 Hattab FN, Yassin OM, Sasa IS. Oral manifestations of Ellis-van Creveld syndrome: report of two siblings 
with unusual dental anomalies. J Clin Pediatr Dent 1998. 
66 Liu JF. Characteristics of the premaxillary supernumerary teeth a survey of 112 cases. ASDC J Dent Child 
1995. 
67 Levine N. The clinical management of supernumerary tooth. J Can Dent Assoc 1961. 
68 Stafne EC. Supernumerary teeth. Dent Cosmos 1932. 
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series que incluyeron adolescentes son raras69; en nuestro estudio la mayoría de 
los casos se presentaron en la población infantil con un 71% en la edad de 10 
años, etapa donde surgen muchos cambios a nivel morfofisiológico y dental.  
 
En cuanto a las alteraciones de tamaño la macrodoncia prevaleció sobre la 
microdoncia, ya que existieron más casos de macrodoncia con un 67.88% en 
ambos sexos, siendo más frecuente en el sexo masculino, sin embargo nos llamó 
la atención que la frecuencia resultó ser mucho más alta en comparación con los 
reportes de otros autores70.  Así mismo no se evidencio que existiera alguna 
dependencia de este tipo de anomalías con relación al sexo, sin embargo es 
necesario resaltar que en nuestro estudio resulto más afectado el sexo masculino 
con un número de casos relativamente significativos. 
 
Continuando con la anodoncia, esta anomalía en dentición temporal es muy poco 
frecuente, su prevalencia oscila entre el 0.09 y el 0.1%, y en la dentición 
permanente oscila entre 3 y 11% (siendo los terceros molares los que presentan 
mayor prevalencia).  La aparición de anodoncia en dentición temporal va 
acompañada de anodoncia en dentición permanente aproximadamente en el 75% 
de los casos71. En la población estudiada la frecuencia de anodoncia fue del 
55.76% en total, valor que se encuentra relativamente por debajo de los datos 
referidos anteriormente.  Desglosando esto los mas afectados fueron los del sexo 
masculino con un 29.09% con un total de 19 casos, y los de sexo femenino 
presentaron un 26.67% con 4 casos en total; los pacientes mas afectados fueron 
los niños de 8 años con 12 casos de ambos sexos.  Los que indica que esta 
anomalía afectó a pacientes de ambos sexos por igual. 
 
 
Posteriormente la anomalía con menos frecuencia fue fusión con 4 casos en una 
muestra de 213 niños, lo cual justifica de igual forma estudios anteriores donde se 
demuestra que esta anomalía es poco frecuente.72   
 
 
Finalmente las anomalías con mayor frecuencia son las de Número con un 
porcentaje de 91,52%, en orden decreciente siguen las anomalías de tamaño con 
                                                   
69 Hugosson A, Koch G, Bergendal T, Hallonsten AL, Lundgren D, Nyman JE. Oral health of individuals aged 
3-80 years in Jönköping, Sweden, in 1973 and 1983. II. A review of clinical and radiographic findings. Swed 
Dent J 1986. 
70 García PB, Bocanegra RS, Ovalle CJ. Alteración en el desarrollo 
de los dientes en Irapuato y Salamanca. 1997. 
71 Lozada O. Alteraciones en el número de dientes asociados a maloclusiones. Caracas. Postgrado de 
Ortodoncia. Facultad de Odontología. Universidad Central de Venezuela. Mayo 2003. 
72
 Conrado et al 1995 
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un 81,21%. De todas las anomalías la que más frecuencia tuvo fue la Macrodoncia 
con un 67,88%. 
 
 
7. CONCLUSIÓN 
 
 
La indicación de la Rx panorámicas como instrumento de diagnostico es la mejor 
manera de adelantarse a los diferentes procesos patológicos que traen 
consecuencias, no solamente locales, como relaciones dentales, fonación, 
deglución, sino también alteraciones maxilofaciales en mayor o menor grado al 
producirse obstáculos que impiden que el proceso ordenado de crecimiento y 
desarrollo de los maxilares se efectúe normalmente.  
 
 
Las anomalías de número, como los supernumerarios y anodoncias, constituyen 
uno de los factores locales asociados a la etiología de ciertas maloclusiones, ya 
que ellas pueden causar desde simples alteraciones de alineación dentaria como 
también problemas más complejos de maloclusión.  La etiología de estos 
trastornos no está totalmente esclarecida, encontrándose entre las posibles 
causas: herencia, síndromes asociados, patologías sistémicas, factores locales 
como infecciones localizadas y traumatismos severos en la dentición temporal, y 
factores ambientales. Todos los casos de anodoncia en esta investigación, se 
presentaron en dentición mixta. 
 
 
La frecuencia de la macrodoncia se encontró en mayor proporción que la 
anodoncia, siendo la primera la más frecuente con un 67.88% y afectó mas a la 
población masculina. 
 
 
Con respecto a la edad los pacientes más afectados fueron los niños de 8 años 
con 25 casos, seguido por los de 5 años con 14 casos y 7 años con 12 casos, lo 
que nos indica que un paciente presentaba más de una anomalía de desarrollo, 
observándose claramente esto en la radiografía panorámica. 
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8. RECOMENDACIONES 
 
 
Es necesario poner en manifiesto que el uso de la Radiografía Panorámica es 
indispensable a la hora de realizar una valoración odontológica completa, en el 
área de la odontopediatría, pues por medio de ella podemos detectar a temprana 
edad una vez que el paciente asista a consulta, anomalías de desarrollo dentario. 
 
  
Las Radiografías Panorámicas representa para los pacientes pediátricos la 
principal alternativa de ayuda diagnostica, puesto que permite una mejor 
colaboración del paciente y una menor exposición a radiaciones y además que 
resulta económico para el mismo; lo anterior permite sugerir, que la 
implementación de la Radiografía Panorámica, como ayuda diagnostica, debe ser 
de manera obligatoria en la Clínica de Odontopediatría de la Universidad del  
Magdalena, pues nos permite además de diagnosticar anomalías  de este tipo,  
realizar investigaciones en salud que pretendan medir frecuencias, establecer 
planes de tratamientos adecuados, entre otros.  
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ANEXO A.  INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 
 
 
UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA 
Facultad de Ciencias de la Salud 
Programa de Odontología 
 
ANOMALIAS EN EL  DESARROLLO DENTARIO OBSERVABLES 
RADIOGRÁFICAMENTE (RX. PANORAMICAS) EN NIÑOS ENTRE 3 Y 12 
AÑOS DE EDAD DE AMBOS SEXOS, ATENDIDOS EN LA CLINICA DE 
ODONTOPEDIATRIA DE LA UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA DURANTE  
EL PERIODO 2006 – 2007. 
 
INVESTIGADORES: 
Cinthya Castro 
Willy Bolaño 
Jhonny González 
 
Fecha: -------------------------------      Nº de la Historia: ---------------------------------------
Examinadores: -------------------------------------------------------------------------------------- 
Observaciones: -------------------------------------------------------------------------------------- 
Edad del Paciente: -----   Sexo:   M---   F---- 
 
Anomalías de Número:       Si---  No---                                    Dientes  
                Anodoncia ----------------------- 
                Hiperdoncia ---------------------  
                Hipodoncia ---------------------- 
 
Anomalía de Posición:        Si--- No---           Erupción Ectopica -------------- 
 
Anomalía de Tamaño y:     Si--- No---            Macrodoncia ------------------- 
Forma                 Microdoncia -------------------- 
                 Fusión --------------------------- 
                Geminación --------------------- 
                Dens in Dente -------------------  
                Dens Evaginatus ---------------- 
                Taurodontismo ------------------ 
                Dilaceración --------------------- 
 
Anomalía de Estructura:    Si--- No---           Hipoplasia ----------------------- 
                Dentinogenesis ----------------- 
                Concrescencia ------------------ 
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